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Summary
THE MANAGEMENT OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN: 
EXPERIENCE OF DIFFERENT COUNTRIES
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Community-acquired pneumonia is a common infectious disease, which is characterized by a high prevalence, be-
ing also a major cause of childhood mortality worldwide.
The presented paper is a review of scientific publications and clinical guidelines focused on the diagnosis, risk fac-
tors, and management of community-acquired pneumonia in different countries.
Резюме
МЕНЕДЖМЕНТ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ: ОПЫТ РАЗНЫХ СТРАН
Ключевые слова: внебольничная пневмония, дети, частота дыхания
Внебольничная пневмония является распространенным инфекционным заболеванием, которое характери-
зуется высокой распространенностью, будучи также одной их основных причин детской смертности во всем 
мире.
Данная работа представляет собой обзор научных статей и клинических протоколов рассматривающих 
методы диагностики, факторы риска и ведения внебольничной пневмонии у детей разных стран. 
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Pneumonia comunitară (PC) la copil, în confor-
mitate cu protocoalele clinice naţionale şi internaţi-
onale standardizate evocă prezenţa semnelor clinice 
de pneumonie apărute la un copil sănătos, în condiţii 
de habitat zilnic (extraspitalicesc). Pneumonia co-
munitară este o pneumonie acută, de etiologie infec-
ţioasă, care debutează la domiciliu, la un subiect cu 
plămâni sănătoşi. Pneumonia este numită comunitară, 
dacă pacientul nu a fost spitalizat pe parcursul ulti-
melor 14 zile înainte de apariţia semnelor de boală. 
[2,14,18,19]. 
Actualitatea. Pneumonia este principala cauză 
infecţioasă de deces la copii în întreaga lume, pro-
voacând circa 15-20% din totalul deceselor în rândul 
copiilor sub 5 ani. Astfel, pneumonia ucide mai mulţi 
copii de această vîrsta decât orice altă boală din orice 
regiune din lume. De exemplu, din cele aproximativ 
9 milioane de decese ale copiilor atestate în 2007 în 
lume,[27] aproximativ 20%, sau 1,8 milioane [28] 
s-au datorat pneumoniei. Deşi punerea în aplicare a 
intervenţiilor sigure, eficiente şi accesibile a redus 
mortalitatea cauzată de pneumonie de la 4 milioane 
în 1981 [12] la puţin peste un milion în 2013 [13], 
pneumonia rămăne a fi responsabilă aproape de o 
cincime din decesele înregistrate în copiilărie la ni-
vel mondial.
În ciuda amprentei enorme asupra vieţii umane, 
relativ puţine resurse globale sunt folosite pentru 
combaterea acestei probleme. Mortalitatea din cauza 
pneumoniei la copii este strict legată de malnutriţie, 
sărăcie şi accesul insuficient la asistenţă medicală. Ca 
urmare, mai mult de 98% din decesele cauzate de pne-
umonie la copii apar în 68 de ţări în care progresele 
înregistrate în reducerea mortalităţii copiilor sub cinci 
ani sunt limitate [25].
Conform datelor OMS, numărul cazurilor noi de 
pneumonie înregistrate anual atinge cifra de 151,76 
milioane în ţările în curs de dezvoltare, depăşind ast-
fel de 37,2 ori numărul acestora în ţările dezvoltate 
(tabel1)[4].
În Federaţia Rusă, maladiile respiratorii ocupă lo-
cul III în structura cauzală a mortalităţii la copiii de 
0-17 ani, fiind depăţite doar de cauze externe şi ano-
maliile de dezvoltare.Totuşi, în toate regiunile din Fe-
deraţia Rusă, în ultimii ani, se atestă o reducere a mor-
talităţii cauzate de pneumonie la copiii sub un an, rata 
mortalităţii la 10 000 de naşteri a scăzut semnificativ 
(de la 16,1 în 1995 la 3,5 în 2009)[32]. 
În Republica Moldova, conform datelor Centrului 
Naţional de Management în Sănătate, în 2011 au fost 
înregistrate 451,485 cazuri noi de maladii ale apara-
tului respirator, pneumoniile fiind diagnosticate în fi-
ecare al zecelea caz de maladie a aparatului respirator 
[33].
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Incidenţa europeană a PC, definite ca febră, sem-
ne clinice şi prezenţa în radiografia toracică a infiltra-
ţiilor pulmonare la un copil anterior sănătos este de 
33/10 000 la copiii cu vârsta 0-5 ani şi de 14,5 /10 000 
la cei de 0-16 ani. Băieţii au o incidenţă mai mare a 
PC la toate vârstele. Copiii <5 ani şi cei născuţi între 
24 şi 28 săptămâni de gestaţie suferă mai des de PC cu 
o evolutie severă [9]. 
Factorii de risc la copii pentru apariţia PC se îm-
part în medicali (prematuritatea, vârsta copiilor sub 
un an, malnutriţia sau alte tulburări de nutriţie; stările 
imunocompromise; infecţia virală recentă a căilor res-
piratorii superioare) şi sociali (copiii instituţionalizaţi, 
statutul socio-economic precar al părinţilor)[18,19].
Clasificare. Criteriile pe baza cărora se clasifică 
pneumoniile sunt numeroase. Cel mai folosit în lite-
ratura de specialitate actuală este cel care ţine seama 
de mediul în care survine infecţia şi conform căruia 
pneumoniile sunt de două tipuri: comunitare si noso-
comiale. Este de asemeni de rutină subdivizarea PC în 
pneumonii care pot fi îngrijite în ambulatoriu şi pne-
umonii care necesită internarea în spital [15]. O altă 
clasificare a pneumoniilor comunitare la copii este 
cea după gradul de severitate [21,22] conform căreia 
deosebim următoarele forme: moderată – se caracte-
rizează prin semne de infecţie a tractului respirator 
inferior, cu manifestări de insuficienţă respiratorie, 
care nu necesită oxigenterapie, absenţa semnelor de 
toxicoză infecţioasă, modificarea stării de conştiinţă şi 
prezenţa semnelor de deshidratare a copilului Forma 
severă/foarte severă – se caracterizează prin prezenţa 
următoarelor semne: tahipnee (până la 2 luni >60/min, 
de la 2-12 luni >50/min, 1-5 ani >40/min) şi tirajul 
intercostal, al cutiei toracice sau orice semn general de 
pericol. Iar forme cu risc înalt sunt considerate toate 
cazurile de pneumonie ce survin la copii cu malnutri-
ţie, la prematuri în primele 2 luni de viaţă, copiii cu 
maladii congenitale cardiace şi pulmonare, cei prove-
niţi din medii dezavantajate socio-economic [21,22].
Următoarele manifestări clinice sunt sugestive 
pentru diagnosticul de pneumonie: febră asociată cu 
cel puţin una dintre următoarele manifestări clinice: 
tahipnee, tuse, tiraj, senzaţie de lipsă de aer, dificultate 
respiratorie, durere toracică, diminuarea murmurului 
vezicular, raluri umede (subcrepitante/crepitante), ci-
anoză [9,14,18,19]. 
Nu există criterii clinice de certitudine pentru dife-
renţierea pneumoniei virale de cea bacteriană. Urmă-
toarele semne clinice sugerează etiologia bacteriană: 
febra > 38,5°C, stare toxică, geamăt, tuse productivă, 
cianoză, modificări clinicoradiologice de condensare 
pulmonară, iar etiologia virală este atestată în caz de 
vârstă mică, febra < 38,5°C,wheezing, modificările 
radiologice de: hiperinflaţie, accentuarea desenului 
pulmonar şi atelectazie lobară sau segmentară. Sem-
nele de pneumonie de etiologie atipică (Mycoplasma 
pn., Mycoplasma hominis,Chlamydia pn.) se caracte-
rizează prin afectarea copiiilor de vârstă preşcolară şi 
şcolară; prezenţa tusei; sindromului febril sau subfe-
brilităţii prelungite [14,18].
Republica Moldova a fost printre primele ţări din 
Regiunea Europeană a OMS care au implementat 
iniţiativa de Conduită Integrată a Maladiilor la Copii 
(CIMC), începând cu anul 1998 ca cea mai rentabilă 
strategie de îmbunătăţire a sănătăţii mamei şi copilu-
lui. La acea vreme, principala cauză a mortalităţii co-
piilor cu vârsta sub 5 ani în RM erau afecţiunile respi-
ratorii şi aproximativ 50% din cauzele de deces au fost 
estimate ca fiind posibil de prevenit, în timp ce morta-
litatea la domiciliu se ridica la rate alarmante de peste 
20%[24]. Semnele specifice pentru pneumonie în con-
formitate cu CIMC, sunt respiraţia accelerată, tusea, 
tirajul cutiei toracice sau prezenţa stridorului în repa-
us, prezenţa semnelor generale de pericol [5]. Mana-
gementul de caz este o piatră de temelie a strategiilor 
de control al pneumoniei. Se compune din determi-
narea severităţii bolii, utilizând semne clinice simple. 
Criteriile evaluării severităţii maladiei în baza cărora 
se decide efectuarea spitalizării pacientului cu PC sunt 
comune pentru majoritatea ţărilor, astfel în SUA, Ma-
Tabelul.1 
Estimările incidenţei si numărul de cazuri noi pe an de pneumonie la copiii cu vârsta sub 5 ani, 
în diferite regiuni ale lumii[4]
Regiuni Populaţia totală, vârsta 0–4 ani (milioane)
Incidenţa estimată
(episod/ per copil/an)
Estimarea numărului de cazuri 
noi pe an (milioane)
Africa 105,62 0,33 35,13
America 75,78 0,10 7,84
Est - Mediteraneană 69,77 0,28 19,67
Europeană 51,96 0,06 3,03
Asia Sud-Est 168,74 0,36 60,95
Vest - Pacifică 133,05 0,22 29,07
Total ţări în curs de 
dezvoltare 523,31 0,29 151,76
Total (ţări dezvoltate) 81,61 0,05 4,08
Total 604,93 0,26 155,84
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rea Britanie, Japonia, Canada, Africa de Sud, Brazilia, 
România, Republica Moldova spitalizarea pacientului 
cu PC se va face dacă este prezent unul sau mai mlte 
din următoarele criterii: tahipneea (are cea mai mare 
valoare predictivă pentru diagnosticul de pneumonie, 
în special la copii ≤ 3 ani), prezenţa tirajului (supras-
ternal, intercostal, subcostal), geamătul, participarea 
aripilor nazale în actul respirator, dereglarea conştiin-
ţei şi hipoxemia (SpO2<90%), vârsta mică a copilului, 
refuzul alimentaţiei, familie incapabilă să observe şi 
să supravegheze copilul etc. [2,9,11,14,18,19,23,31]. 
Totodată există unele particularităţi ale acestor criterii 
în dependenţă de ţară - de exemplu vârsta copilului, 
astfel în România se vor spitaliza toţi copii cu PC cu 
vârsta mai mică de 3 luni[14], în RM până la 12 luni 
[18,19], în Canada cei cu vârsta până la 6 luni[11], în 
Africa de Sud[31], Brazilia se vor spitaliza copiii mai 
mici de 2 luni [16]. În calitate de criteriu de spitali-
zare în Marea Britanie va servi prezenţa temperaturii 
corpului >38,50C, iar în Japonia determinarea infiltra-
relor mai mult sau egală cu 2 treimi dintr-un câmp 
pulmonar la radiografia toracelui şi în cazul depistă-
rii în sângele periferic a neutrofilelor (500<neutrofile 
sau>10000), iar în Africa de Sud prezenţa malnutriţiei 
severe[9, 23,31]. Aceste criterii sunt în conformitate 
cu criteriile de spitalizare elaborate de OMS: vârsta 
<2 luni, iar pentru cei mai mari de 2 luni indicaţii pen-
tru spitalizare constituie prezenţa semnelor generale 
de pericol (copil somnolent sau inconţtient, incapaci-
tatea de a bea sau să mănânce a pacientului, prezenţa 
convulsiilor, prezenţa miscărilor de piston a capului ). 
Alte criterii de spitalizare elaborate de OMS sunt lipsa 
răspunsului la asistenţa medicală acordată ambulator 
sau înrăutăţirea stării clinice [29,30]. 
Investigaţii efectuate în cazul pacienţilor cu PC 
sunt: analiza generală a sângelui, analiza generală a 
urinei, radiografia cutiei toracice, pulsoximetria (se 
efectuează la orice copil cu tahipnee sau semne de hi-
poxie) [14,18,19,32].
Radiografia toracică confirmă diagnosticul de pne-
umonie. Această investigaţie este absolut indicată în 
următoarele situaţii: la copilul < 5 ani cu febră mare şi 
hiperleucocitoză de cauză necunoscută; modificările 
clinice de pneumonie sunt incerte; modificări clinice 
de pneumonie severă; suspiciune de pleurezie; evo-
luţia pneumoniei este prelungită şi neinfl uenţată de 
antibioterapie. Radiografia toracică oferă puţine in-
formaţii asupra etiologiei pneumoniei. Radiografia de 
control (în evoluţie sau la externare) nu este indicată 
de rutină.
În SUA, la pacienţii ce primesc tratament ambula-
tor efectuarea radiografiei cutiei toracice nu e necesa-
ră, iar pacienţilor care necesită îngrijiri în staţionar li 
se efectuează radiografia cutiei toracice în 2 proiecţii: 
anteroposterioara şi laterală [2]. În Marea Britanie ra-
diografia cutiei toracice se face doar la cei spitalizaţi, 
se efectuează doar incidenţa anteroposterioară. În Ja-
ponia, Brazilia, Canada radiografia toracică se indică 
la toţi pacienţii suspecţi de PC, iar diagnosticul se sta-
bileşte la asocierea semnelor radiologice de pneumo-
nie cu tuse, febră, dispnee[9,11,16,23].
Tratamentul. Strategia terapeutică în PC este de-
terminată de asigurarea unor măsuri generale de în-
grijire şi susţinere a copilului, tratamentul etiotrop şi 
de recuperare. Măsurile generale sunt: poziţionarea 
copilului: în pat cu trunchiul mai ridicat şi schimbarea 
poziţiei la fiecare 1-2 ore, aşezându-l în decubit lateral 
drept şi stâng, pentru a evita staza pulmonară. Regim 
hidric optimizat la gradul de deshidratare produs de 
febră, tahipnee, transpiraţie ( se dă prioritate la lichi-
de orale). Terapie simptomatică - cuprinde restabilirea 
permeabilităţii căilor aeriene, fluidificarea secreţiilor 
prin administrarea medicamentelor care reduc vâsco-
zitatea sputei şi îmbunătăţesc tusea; sunt indicate la 
pacienţii ce prezintă tuse chinuitoare, neproductivă 
ce agravează starea pacientului. Conform unor studii, 
ambroxolul potenţează pătrunderea în ţesutul pulmo-
nar a preparatelor antibacteriene, cum ar fi amoxici-
lina, eritromicina [3], sporind astfel eficacitatea tra-
tamentului cu antibiotice pentru procesele bacteriene 
în plămâni şi ameliorînd evacuarea secreţiei bronşice 
[19], combaterea sindromului febril prin utilizarea 
metodelor fizice de combatere a febrei şi a antipire-
ticelor. 
Tratamentul etiotrop este decisiv pentru evoluţia 
clinică a PC bacteriene. Astfel, programarea tacticii de 
administrare a AB necesită o ajustare ideală la calităţile 
factorului etiologic; asocierea complicaţiilor morbide, 
caracteristicile şi efectele adverse ale preparatului AB, 
tratamentul precedent (până la 3 luni) cu AB (antibi-
orezistenţă a agentului patogen). Antibioterapia este 
indicată în toate formele de pneumonie de intensitate 
severă, precum şi în formele uşoare şi medii de boală la 
care există suspiciunea etiologiei bacteriene. Tratamen-
tul etiologic se iniţiază după criterii de probabilitate sta-
tistică. În funcţie de vârstă, se indică terapie de primă 
intenţie. Amoxicilina este recomandată ca preparat de 
primă intenţie în alegerea antibioticului oral pentru te-
rapia tuturor copiilor cu PC, pentru că este un remediu 
eficient împotriva majorităţii agenţilor patogeni care 
cauzează PC, este bine tolerată ţi ieftină. Alternative 
sunt preparatele co-amoxiclav, cefaclor, eritromicină, 
azitromicină ţi claritromicină. Antibioticele administra-
te oral sunt sigure şi eficiente fiind recomandate copii-
lor care prezintă chiar PC severă. Administrarea intra-
venoasă a antibioticelor se indică în tratamentul PC la 
copii atunci când aceştia nu pot tolera fluide orale sau 
absorbi antibiotice orale (de exemplu, din cauza vărsă-
turilor), sau prezintă semne de septicemie sau compli-
caţii ale pneumoniei [9]. 
În SUA, tratamentul PC la pacienţi în condiţii de 
ambulator se caracterizează prin faptul că terapia anti-
bacteriană nu este indicată de rutină pentru preşcolari,cu 
excepţia cazului în care e suspectată infectarea bacteri-
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ană. La copiii sănătoşi anterior, pe deplin imunizaţi, cu 
manifestări uşoare sau moderate ale maladiei, la care 
suspectăm o afectare de etiologie bacteriană se admi-
nistrează amoxicilina. Pacienţilor spitalizaţi, pe deplin 
imunizaţi, cu prevalenţa joasă a tulpinii pneumococice 
înalt rezistente la peniciline se administrează ampici-
lina sau penicilina G, iar la pacienţii imunizaţi incom-
plet, cu prevalenţa înaltă a pneumococului penicilin 
rezistent se prescriu cefalosporine de generaţia a III-a. 
În cazul în care este suspectată prezenţa bacteriilor ati-
pice, se administrează beta-lactame+macrolide [2]. În 
Marea Britanie copiilor mai mici de 2 ani, cu simptome 
uşoare de infecţie a căilor respiratorii inferioare, nu li se 
indică antibiotice ca tratament, iar în cazul stabilirii di-
agnosticului clinic de pneumonie cert se administrează 
amoxicilină. Daca tratamentul de primă linie este inefi-
cient sau există suspecţie de infecţie bacteriană atipică, 
copiilor de orice vârstă li se administrează suplimentar 
macrolide [9].
In Japonia, tratamentul în condiţii de ambulator 
de prima intenţie a copiilor cu vârsta cuprinsă între 2 
luni – 5 ani va fi: amoxicilină +/- acid clavulanic sau 
sultamicilină sau cefeme cu spectru larg de acţiune per 
os [23].
În Canada, tratamentul ambulatoriu de primă in-
tenţie al copiilor diagnosticaţi cu PC cu vârsta cuprin-
să între 3 luni – 5 ani constă din administrarea amoxi-
cilinei sau eritromicinei sau claritromicinei [11].
În Brazilia, copilului mai mare de 2 luni i se 
indică ambulator în calitate de preparat de pri-
ma linie amoxicilina, iar ca preparate de linia a 2-a 
servesc:amoxicilină+acid clavulanic sau cefuroxim 
sau+ eritromicină (la copiii mai mari de 3 ani)[16].
Schimbarea antibioticului este indicată dacă per-
sistă starea toxică şi febra după 2-3 zile de tratament 
antibacterian.[14,18,19.]
Pentru a soluţiona şi micşora la nivel global impac-
tul acestei maladiii a fost elaborat un plan de acţiuni 
de către OMS şi UNICEF (2009) Global action Plan 
for Prevention and control of Pneumonia (GAPP).
În viziunea GAPP, măsurile de control şi combate-
re a pneumoniei se reunesc în 3 categorii:
1. Protejarea copiilor – asigurarea unui mediu cu 
risc scăzut de îmbolnăvire 
2. Prevenirea îmbolnăvirilor de pneumonie
3. Tratamentul cazurilor de pneumonie
Combaterea pneumoniei trebuie să includă toate 
cele 3 categorii de măsuri, însă în dependenţă de me-
diul specific fiecărei ţări, se vor stabili anumite priori-
tăţi. În focarele de mortalitate înaltă prin pneumonie, 
se vor pune pe prim plan intervenţiile menite să redu-
că mortalitatea, ţinând cont de faptul că fiecare copil 
are dreptul la protecţie, profilaxie şi tratament efectiv.
Reducerea mortalităţii şi morbidităţii prin pneu-
monie:
1. Protecţie – asigurarea unui mediu sănătos: ali-
mentaţie exclusiv la sân în primele 6 luni de viaţă, 
nutriţie adecvată, prevenirea greutăţii insuficiente la 
naştere, reducerea poluării din locuinţe şi clădiri, spă-
larea pe mâini.
2. Profilaxie – vaccinare contra rujeolei, tusei con-
vulsive, streptoccocus pneumoniae, Hib; prevenirea 
infectării cu HIV a copiilor; profilaxia cu cotrimoxa-
zol a HIV-purtătorilor şi copiilor expusi; suplimente 
cu zinc pentru copiii ce au suportat diaree.
3. Tratamentul copiilor bolnavi – managementul îm-
bolnăvirilor la domiciliu, în centrele de sănătate ţi spitale.
Conform strategiei GAAP, se promovează o noua 
abordare a pneumoniei – cunoştinţele în acţiune. De-a 
lungul ultimilor 20 de ani au fost acumulate dovezi cu 
privire la eficacitatea unor strategii specifice pneumo-
niei. Au fost stabilite siguranţa ţi eficacitatea vaccinu-
rilor contra celor 2 agenţi responsabili pentru majori-
tatea pneumoniilor la copii – Streptococcus pneumo-
niae ţi Haemophilus influenzae tip b. Introducerea în 
calendarele naţionale de vaccinare a vaccinurilor con-
tra rujeolei ţi tusei convulsive a redus substanţial rata 
mortalităţii ţi morbidităţii la copii. Alte intervenţii 
pentru supravieţuirea copiilor, inclusiv promovarea 
alăptării exclusiv la sân în primele 6 luni de viaţă şi 
îmbunătăţirea mediului de viaţă pentru a reduce ras-
pândirea germenilor, au un rol important în controlul 
pneumoniei.
Conform strategiei GAAP au fost elaborate reco-
mandări pentru acţiuni naţionale de amploare în con-
trolul pneumoniei:
1. Desemnarea unui grup naţional de iniţiativă 
pentru controlul pneumoniei.
2. Implicarea autorităţilor în procesul de control al 
pneumoniei, inclusiv pentru alocarea fondurilor naţi-
onale.
3. Analiza situaţiei epidemiologice naţionale la zi.
4. Identificarea lucrurilor ce pot fi îmbunătăţite şi 
a eventualelor colaborari cu alţi membri ai societăţii 
pentru a preveni pneumonia.
5. Creşterea ratei de vaccinare, a accesului la ser-
vicii medicale.
6. Promovarea alimentaţiei exclusive la sân în pri-
mele 6 luni de viaţă.
7. Colaborarea cu agenţiile Naţiunilor Unite şi po-
tenţialii donatori [8].
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